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DE 

L’OCCLUSION  DU  PÉRITOINE 

PAR  LA  LIGATURE  ÈLASTOÜÉ 
APRÈS  LA  KÉLOTOMIE 


Parmi  les  applications  variées  que  j’ai  faites  jusqu’ici  de 
la  lig*ature  élastique  (traitement  de  la  fistule  à l’anus,  ouver- 
ture des  kystes  et  des  abcès,  ablation  des  tumeurs,  etc.),  j’ai 
constaté  qu’à  l’aide  de  cette  méthode  on  pouvait  réaliser  les 
mêmes  indications  que  par  la  lig-ature  caustique , et  les 
réaliser  avec  une  précision  infiniment  plus  parfaite.  J’ajou- 
terai que  dans  certaines  circonstances  le  lien  constricteur 
agit  en  rapprochant  les  tissus  comme  la  suture  dite  en 
gousset,  et  que,  par  conséquent,  même  sous  la  ligature  élas- 
tique la  réunion  sans  suppuration  n’est  pas  chose  impossible. 

C’est  à ce  double  point  de  vue  que  je  me  suis  placé,  lors- 
qu’il y a trois  ans  environ,  j'ai  eu  pour  la  première  fois  l’idée 
de  fermer  le  péritoine,  après  la  kélotomie,  à l’aide  d’un  fil 
élastique.  Les  diverses  circonstances  dans  lesquelles  j’ai  ré- 
pété depuis  cette  époque  cette  manœuvre  opératoire  me  per- 
mettront d’indiquer  les  cas  particuliers  dans  lesquels  il 
me  semble  utile  d’y  avoir  recours.  Force  est  donc  d’aborder 
à cette  occasion  l’importante  question  de  l’occlusion  du  péri- 
toine après  la  kélotomie,  pratique  que  quelques  auteurs  ont 
à tort  voulu  conseiller  pour  tous  les  cas  sans  distinction.  La 
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question  doit  cependant  être  envisagée  d’une  manière  géné- 
rale, et  ce  que  nous  avons  à dire  s’applique  également  aux 
hernies  crurales  et  inguinales,  car  ce  qu’il  importe  surtout  de 
considérer,  c’est  le  contenu  delà  hernie.  Nous  examinerons 
donc  successivement  : 

I.  — Les  hernies  exclusivement  intestinales. 

Quel  que  soit  le  procédé  opératoire  mis  en  usage,  quand  la 
hernie  ne  renferme  que  de  l’intestin,  il  y a avantage  à fermer 
le  péritoine  à l’aide  d’une  ligature  élastique. 

Passons  cependant  en  revue  les  divers  cas  qui  peuvent  se 
présenter  et  les  indications  que  Pon  remplit  de  la  sorte. 

La  première  de  toutes,  c’est  Vocclusion.  Doit-on  toujours 
la  rechercher  ? Nous  n’hésiterions  pas  à répondre  par  l’affir- 
mative si  l’on  était  toujours  aussi,  sûr  de  l’intégrité  de  l’in- 
testin au  moment  où,  après  avoir  levé  l’étranglement,  on  le 
refoule  dans  la  cavité  abdominale.  Malheureusement,  dans 
maintes  circonstances,  on  fait  rentrer  un  organe  douteux,  qui 
présente  quelquefois  de  petites  taches  marbrées,  des  ecchymo- 
ses,etc.  En  est-ce  assez  pour  affirmer  qu’il  y aura  gangrène  in- 
testinale, perforation  ; en  est-ce  assez  pour  se  décider  à établir 
un  anus  contre  nature  et  à faire  courir  aux  malades  tous  les 
dangers  qu’entraîne  cette  opération  ? Évidemment  non.  Et 
pourtant  on  ne  réduit  pas  sans  arrière-pensée.  C’est  en  pa- 
reille occurrence  que  je  ne  conseillerai  jamais  de  faire  l’occlu- 
sion du  péritoine,  surtout  s’il  y a des  phénomènes  inflamma- 
toires. En  effet,  l’intestin  malade,  qui  doit  plus  tard  se  per- 
forer, contracte  quelquefois  des  adhérences  avec  le  collet  du 
sac,  et  cet  orifice  resté  perméable  permet  aux  matières  fécales 
de  s’écouler  au  dehors.  On  évite  de  la  sorte  un  épanchement 
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stercoral  dans  le  péritoine.  Le  fait  suivant  me  semble  à ce 
point  de  vue  des  plus  démonstratifs. 


Obs.  I.  — Hernie  inguinale  doiMe ; 'phénomènes  d! étran- 
glement ; double  kélotomie  \ ligature  élastique  à droite  \ 
anus  contre  nature  spontané  à gauche  ; guérison. 

Le  sieur  S.  P...  entre  le  28  mai  1877  dans  mon  ^service. 
Cet  homme,  qui  est  âg’é  de  64  ans,  est  porteur  depuis  une 
trentaine  d’années  d’une  hernie  inguinale  double.  Le  matin 
de  son  entrée  il  a ressenti  à la  suite  d’un  effort  de  vives  dou- 
leurs au  niveau  de  ses  hernies  ; coliques  violentes,  vomisse- 
ments  ; pouls  petit,  faciès  altéré.  Comme  le  malade  affirme 
que  ses  hernies  sont  rentrées,  et  que,  d’autre  part,  l’on  ne 
sent  que  le  sac  en  apparence  vide,  l’interne  du  service  prescrit 
un  purgatif  qui  reste  sans  effet.  Le  29  au  matin,  à ma  visite, 
les  phénomènes  constatés  la  veille  par  l’interne  s’étant 
aggravés,  et  les  vomissements  persistant,  je  fis  éthériser  le 
malade  et  pratiquai  la  kélotomie.  A droite  il  n’y  avait  qu’un 
sac  épais,  graisseux,  contenant  un  peu  d’épiploon.  Ce  sac 
fut  cerné  dans  une  ligature  élastique,  et  excisé.  A gauche  je 
tombai  sur  un  sac  déshabité,  vide,  ne  contenant  qu’un  peu 
de  sérosité.  J’étalai  alors  ce  sac,  en  tirant  sur  ses  bords  à 
l’aide  de  petites  pinces,  afin  d’apercevoir  l’orifice  de  son 
collet.  Cette  manœuvre  suffit  pour  ouvrir  ce  collet  que  la 
pression  intra-abdominale  fermait,  et  aussitôt  un  flot  de  ma- 
tières fécales  verdâtres  s’échappa  par  son  calibre.  J’étais 
donc  en  présence  d’un  anus  contre  nature,  mais  j’ignorais  la 
situation  de  l’intestin.  Une  sonde  en  gomme,  introduite  à 
travers  cet  orifice  étroit,  pénétra  sans  difficulté,  et  lors- 
qu’elle fut  entrée  à environ  20  centimètres  de  profondeur,  il 
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s’écoulait  toujours  des  matières  fécales  par  son  calibre.  L’in- 
testin perforé  était  donc  en  rapport  avec  la  paroi  abdomi- 
nale, et  la  perforation  en  rapport  avec  l’orifice  du  sac. 

Le  sac  fut  fixé  à la  peau  à l’aide  de  quelques  points  de 
suture  métallique  , une  épaisse  couche  de  collodion  fut 
étendue  sur  le  ventre,  et  le  malade  fut  transporté  dans  son 
lit.  Opium  à l’intérieur.  Pas  de  pansement  ni  à droite-nià 
gauche.  Le  soir  même,  selle  copieuse. 

Le  30,  abdomen  souple  ; quelques  matières  s’écoulent  par 
la  plaie,  mais  en  petite  quantité. 

Le  31,  abdomen  souple,  selle  copieuse;  et  pourtant  le  ma- 
lade s’est  levé  malgré  nos  recommandations. 

Dès  le  quatrième  jour  les  matières  cessèrent  de  s’écouler 
par  la  plaie  et  les  selles  redevinrent  normales  et  quotidiennes. 
La  ligature  élastique  placée  sur  la  hernie  droite  tomba 
le  quatrième  jour.  Notons  que  cette  rapide  guérison  a été 
obtenue  malgré  une  stomatite  pultacée,  avec  gonflement  des 
gencives  et  ulcérations  gangréneuses  de  la  muqueuse  buc- 
cale et  linguale,  qui  faillit  faire  périr  notre  patient,  et  ne 
s’amenda  que  sous  l’influence  d’irrigatioi^s  fréquentes  avec 
une  solution  de  permanganate  de  potasse.  Néanmoins , 
le  28  juin,  le  malade  qui  se  lève  depuis  plusieurs  jours  n’a 
plus  que  deux  petites  plaies  superficielles  dans  les  aines  (qui 
étaient  complètement  cicatrisées  lorsqu’il  a quitté  l’hôpital.) 

Il  est  évident  que  dans  ce  cas  le  patient  avait  lui-même 
réduit  un  intestin  gangrené,  mais  enflammé,  que  des  adhé- 
rences se  sont  établies  sous  l’influence  de  cette  inflammation, 
et  que  l’ouverture  du  sac  a prévenu  un  épanchement  stercoral 
dans  le  péritoine.  Je  me  souviens  d’avoir  observé  un  cas  tout 
à fait  comparable  à l’Hôtel-Dieu.  Il  s’agissait  d’une  hernie 
inguinale  pour  laquelle  on  avait  du  pratiquer  la  kélotomie. 
On  avait  réduit  un  intestin  douteux , mais  heureusement 
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l’occusion  du  sac  n’avait  pas  été  possible,  et  quelques  jours 
après  l’opération  le  chirurgMen  vit  des  matières  fécales  s’é- 
couler par  la  plaie.  Néanmoins,  la  guérison  fut  assez  rapide 
et  la  fistule  stercorale  s’oblitéra  spontanément. 

Ainsi  donc,  je  le  répète,  quand  le  chirurgien  n’est  pas  par- 
faitement certain  de  l’intégrité  de  l’intestin  qu’il  a réduit, 
il  ne  doit  pas  fermer  le  péritoine.  Mais  je  prévois  d’avance 
les  objections  qui  vont  m’être  faites  sur  ce  point.  Il  faut 
donc,  avant  de  continuer,  ouvrir  une  parenthèse,  car  je  ne 
voudrais  pas  être  accusé  d’ériger  en  méthode  la  réduction 
de  l’intestin  malade,  même  en  présence  des  deux  faits  que  je 
viens  de  citer.  Déjà,  du  reste,  dans  certaines  discussions  j’ai 
exprimé  le  peu  de  confiance  que  m’inspirent  les  adhérences 
spontanées  de  l’intestin  perforé  au  sac.  J’ajouterai  aujour- 
d’hui qu’au  point  de  vue  du  pronostic  il  faudrait  savoir  avec 
quelle  portion  de  l’intestin  l’on  a affaire.  Nous  ne  pouvons 
pas  en  effet,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  prévoir,  au  mo- 
ment de  l’opération,  quelle  sera  la  situation  dans  l’abdomen 
de  l’anse  herniée  après  sa  réduction,  car  tantôt  il  s’agit 
d’une  anse  voisine  de  l’orifice  du  sac,  tantôt  les  mouvements 
intestinaux  amènent  au  niveau  de  l’anneau  constricteur 
une  portion  du  tube  digestif,  qui  d’ordinaire  gît  au- 
devant  de  la  colonne  vertébrale.  De  là  la  variété  dans  les 
symptômes  de  l’étranglement,  la  facilité  avec  laquelle  réussit 
la  manœuvre  de  l’inversion  et  la  rapidité  avec  laquelle,  dans 
certains  cas,  l’anse  étranglée  fuit  sous  les  doigts  de  l’opéra- 
teur dès  qu’il  a débridé  l’étranglement.  Donc  si  l’intestin 
douteux  que  l’on  va  réduire  peut  rester  en  rapport  avec  l’ori- 
fice herniaire,  il  peut  aussi  s’enfuir  dans  les  profondeurs  du 
péritoine,  au  niveau  même  de  la  colonne  vertébrale  ou  dans 
le  petit  bassin.  C’est  ce  que  j’ai  pu  constater  dans  le  fait 
suivant  : 
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Obs.  il  — Hernie  inguinale  étranglée;  réduction  parle 

malade  lui-même;  gangrène  intestinale  ; mort  ; autopsie. 

Le  nommé  X.  B...,  âg*é  de  soixante-treize  ans,  entre  dans 
mon  service  le  22  décembre  1876.  Le  malade  est  porteur 
d’une  hernie  inguinale  qui  d’ordinaire  rentre  sans  difficulté. 
Trois  jours  auparavant,  dans  la  nuit  du  mardi  au  mercredi, 
cet  homme,  après  un  copieux  repas,  est  tombé.  Sa  hernie 
est  sortie  brusquement,  il  n’a  pu  la  réduire.  Vomissements, 
douleur,  ballonnement  du  ventre.  Le  malade  désespéré,  après 
trois  jours  de  souffrances,  exécute  lui-même  une  séance  de 
taxis  si  énergique  que  sa  tumeur  se  réduit.  Mais  tous  les 
accidents  persistent.  Sur  l’avis  de  son  médecin,  qu’alors  seu- 
lement il  fait  appeler,  on  le  transporte  à l’hôpital  où,  en  mon 
absence,  mon  collègue  Fochier  pratique  le  vendredi  soir  la 
kélotomie.  Il  tombe  sur  un  sac  petit,  graisseux  et  contenant 
seulement  quelques  fausses  membranes  et  une  sérosité 
louche.  Aucune  tumeur  au  voisinage  du  collet.  Pas  d’in- 
testin, pas  d’épiploon  dans  le  sac.  Dès  le  lendemain  l’on  vit 
s’écouler  par  la  plaie  des  matières  fécales  entraînées  par  une 
sérosité  abondante.  Péritonite  aiguë,  le  25  au  soir,  mort. 
A l’autopsie  j’ai  trouvé  une  péritonite  aiguë  généralisée  avec 
épanchement  d’une  quantité  considérable  de  matières  ster- 
corales  dans  le  péritoine.  En  aucun  point  au  voisinage  de  la 
plaie  je  ne  pus  trouver  l’intestin  malade.  L’anse  gangrenée  et 
perforée  gisait  au  fond  du  petit  bassin.  Elle  était  noirâtre  et 
friable,  nettement  limitée  par  un  sillon  ; la  perforation  sié- 
geant au  point  opposé  à l’insertion  mésentérique  était  large 
et  irrégulière. 

L’intestin  malade  dans  ce  cas  s’était  donc  retiré  très-loin 
de  la  région  où  il  s’était  étranglé,  et  dans  nombre  de  circons- 
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tances  il  doit  en  être  ainsi.  En  tout  cas,  j’espère  qu’en  rap- 
portant ce  tait  j’aurai  suffisamment  fait  comprendre  ce  que 
j’entends  exprimer  quand  je  parle  de  la  réduction  d’un  in- 
testin d’une  vitalité  douteuse. 

Quand  l’intestin  est  en  parfait  état,  quand  il  est  rosé, 
souple,  renitent,  quand  les  traces  de  l’étranglement  dispa- 
raissent dès  qu’il  est  libéré,  rien  ne  saurait  contre-indiquer 
la  ligature  du  sac.  Je  pourrais  apporter  à l’appui  de  cette 
assertion  plusieurs  faits.  Qu’il  me  suffise  tout  d’abord  de 
citer  le  suivant  : 

Obs.  III.  — ' Hernie  crurale  étranglée  ; kélotomie  ; ligature 

élastique  du  sac;  guérison. 

La  nommée  Élisabeth  R...,  ménagère,  âgée  de  45  ans, 
entra  le  4 février  1877  à l’Hôtel-Dieu  de  Lyon.  Cette  malade, 
qui  de  prime  abord  ne  semble  pourtant  pas  être  bien  robuste, 
a été  opérée  il  y a dix  ans  par  M.  Laroyenne  pour  une  hernie 
crurale  droite  étranglée.  Les  suites  de  cette  opération  ont 
été  très-simples.  Aujourd’hui,  elle  se  présente  avec  tous  les 
signes  d’un  étranglement  herniaire.  Il  y a environ  deux  ans 
qu’elle  s’est  aperçu  pour  la  première  fois  de  la  hernie  qui 
vient  de  s’étrangler  ; c’est  une  petite  hernie  crurale  mar- 
ronnée,  située  dans  l’aine  gauche;  son  pédicule  est  assez 
mince.  La  malade  n’a  jamais  porté  bandage.  Les  accidents  de 
l’étranglement  remontent  au  2 février,  à neuf  heures  du  soir. 
Elle  a subi  le  2 un  taxis  d’une  demi-heure,  et  le  4 une  séance 
de  3/4  d’heure  de  taxis,  sans  anesthésie.  On  n’a  obtenu  aucun 
résultat.  Le  4,  à quatre  heures  du  soir,  anesthésie  par  l’éther, 
taxis,  inversion.  Sentant  une  hernie  marronnée  déjà  doulou- 
reuse, et  craignant  que  le  taxis  fait  les  jours  précédents  ait 
amené  des  désordres,  je  pratique  la  kélotomie.  Incision  de 
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la  peau.  Sac  graisseux,  médiocrement  épais.  Débridement 
sur  l’anneau,  sans  ouvrir  la  sac.  Taxis,  insuccès.  Ouverture 
du  sac.  Débridement  très-léger  sur  le  collet,  anse  intestinale 
petite,  peu  congestionnée,  reprenant  rapidement  son  aspect 
normal  sous  l’influence  de  lotions  tièdes.  Réduction  facile. 
Ligature  élastique  du  sac.  Pansement  compressif. 

5 et  6 février.  - — Température  normale.  État  général  excel- 
lent. Pas  de  selles. 

Le  8.  — Élévation  brusque  de  la  température  à 40®.  Rou- 
geur autour  de  la  plaie.  Purgatif.  Deux  selles  copieuses.  La 
malade  est  pansée  suivant  la  méthode  de  Lister. 

9 février.  — On  constate  une  légère  fusée  purulente.  Tem- 
pérature, 38®. 

La  ligature  élastique  n’est  tombée  que  le  5 mars,  c’est-à- 
dire  un  mois  après  l’opération.  (De  tous  les  cas  que  j’ai  pu 
observer  jusqu’ici,  c’est  le  seul  dans  lequel  la  ligature  soit 
restée  plus  d’une  semaine).  La  plaie  est  linéaire,  l’état 
général  est  excellent.  La  malade  a quitté  l’hôpital  complète- 
ment guérie,  portant  un  bandage.  Notons,  en  terminant,  que 
du  côté  droit,  où  la  kélotomie  a été  pratiquée  il  y a dix  ans, 
la  guérison  a été  radicale.  (Les  détails  de  cette  observation 
ont  été  recueillis  par  M.  Pangon,  interne  du  service.) 

Ici,  la  seule  indication  que  nous  ayons  cherché  à remplir 
a été  l’occlusion  du  péritoine.  L’heureuse  issue  de  la  maladie 
a prouvé  que  l’on  avait  pleinement  réussi.  Eh  bien,  dans  un 
autre  cas  j’ai  pu  m’assurer  de  l’état  des  parties  plusieurs  jours 
après  la  ligature  du  sac.  Voici  dans  quelles  circonstances  : 
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Obs.  IV.  — Hernie  étranglée;  sac  double  \ taxis  ; insuccès; 
kélotomie;  ligature  élastique  du  sac;  guérison;  au- 
to'psie. 

Le  nommé  Charles  D...,  âgé  de  62  ans,  entre  à l’hôpital 
porteur  d’une  hernie  irréductible,  le  17  mars.  Arrêt  des  selles 
depuis  vingt-quatre  heures.  Coliques.  Ballonnement  du 
ventre.  On  sent  dans  l’aine  une  tumeur  irrégulière  assez 
volumineuse.  Le  malade  est  soumis  à l’anesthésie.  Le  taxis 
ne  fait  pas  diminuer  la  tumeur.  Une  ponction  aspiratrice 
capillaire  ne  donne  que  quelques  gouttes  de  liquide.  Le 
taxis  restant  sans  résultat,  je  pratique  la  kélotomie.  Je  tombe 
sur  un  sac  épais,  déshabité,  communiquant  par  un  orifice 
étroit  avec  un  deuxième  sac  plus  profond  qui  contient  une 
anse  intestinale  étranglée  assez  fortement.  Débridement  sur 
le  collet  (très-superficiel).  L’intestin  paraissant  sain,  je  le 
réduis.  Je  jette  sur  le  collet  une  ligature  élastique  et  le  sac 
est  excisé. 

Suites  très-simples.  Chute  de  la  ligature  le  sixième  jour. 
Le  6 avril,  la  plaie  est  presque  entièrement  cicatrisée.  Déjà 
le  malade  est  désigné  pour  être  envoyé  en  convalescence  à 
Longchêne,  quand  il  prend,  le  7,  un  érysipèle  de  la  jambe,  au 
niveau  d’un  ulcère  variqueux.  Cet  érysipèle  prend  d’emblée 
la  forme  gangréneuse  et  le  malade  meurt  le  8. 

L’autopsie  nous  a permis  de  constater  : 1“  que  du  côté  de 
la  cavité  abdominale  il  n’y  avait  absolument  rien  d’anormal; 
2®  que  la  plaie  péritonéale  était  solidement  fermée  par  une 
cicatrice  déjà  fibreuse;  3®  que  toute  l’épaisseur  du  trajet 
herniaire  était  oblitérée,  qu’en  un  mot  on  paraissait  avoir 
obtenu  une  guérison  radicale  de  la  hernie. 

Quand,  après  avoir  ouvert  le  sac  herniaire,  on  a dû  débrider 
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fortement  le  collet,  ou  l’inciser  en  plusieurs  points,  on  peut 
encore  tenter  de  faire  l’occlusion  du  sac,  on  doit  même  le 
tenter,  surtout  si  le  collet  est  moMle  dans  Vanneau^  si  l’on 
peut  attirer  au  dehors  les  parties  que  l’on  a incisées.  On  peut 
en  effet,  comme  Desprès  l’a  dernièrement  conseillé  d’après 
ce  qu’il  avait  vu  faire  par  Manec,  tirer  le  sac  au  dehors  et 
débrider  son  collet  sans  toucher  à l’anneau.  En  pareil  cas, 
profitez  de  cette  mobilité  pour  placer  votre  ligature  élastique, 
de  façon  à laisser  hors  du  péritoine  toute  la  plaie  du  débri- 
dement. 

Si,  au  contraire,  on  est  obligé  par  le  volume  de  la  hernie 
de  faire  un  débridement  profond,  de  diviser  par  exemple  au 
niveau  de  l’anneau  interne,  en  cas  de  hernie  inguinale,  à 
moins  d’indication  spéciale,  je  crois  qu’il  est  préférable  de 
ne  pas  tenter  l’occlusion.  La  plaie  du  débridement  peut  en 
effet  suppurer,  et  il  ne  faut  pas  fermer  au  pus  la  seule  voie 
par  laquelle  il  peut  s’écouler  au  dehors,  et  le  forcer  ainsi  à 
tomber  dans  le  péritoine.  Je  pourrais  citer  à l’appui  de  cette 
assertion  un  cas  dans  lequel  on  avait  pratiqué  la  ligature 
caustique  du  sac,  par  la  méthode  de  Valette.  La  plaie  du 
débridement  ayant  suppuré,  il  y eut  une  péritonite  dont 
l’autopsie  permit  de  reconnaître  facilement  la  cause. 

Donc,  un  dèdridement  jprofond  est  une  contre-indication 
à V occlusion  péritonéale  après  la  kélotomie. 

De  ce  qui  précède,  ne  peut-on  pas  conclure  d’emblée  que 
la  ligature  élastique  du  sac  est  nettement  indiquée  dans  les 
hernies  intestinales  : 1°  quand  on  peut  faire  le  débridement 
sur  Vanneau  en  dehors  du  sac  ; 2“  quand  on  peut  faire  la 
kélotomie  sans  oumrture  du  sac  par  le  procédé  de  Jean- 
Louis  Petit.  Dans  les  deux  cas,  en  effet,  les  conditions  sont  à 
peu  près  les  mêmes,  et  l’on  obtient  des  résultats  d’une  re- 
marquable simplicité,  tant  au  point  de  vue  de  l’absence  de 
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complication  qu’au  point  de  vue  de  la  rapidité  de  la  guérison. 
Les  faits  suivants  sont  là  du  reste  pour  indiquer  comment  les 
choses  se  passent  en  pareils  cas. 


Obs.  V.  — Hernie  crurale  étranglée;  choléra  herniaire; 

kélotomie;  déhridement  en  dehors  du  sac  ; ligature  élas- 
tique ; guérison  rapide. 

Barthélemy  P...,  âgé  de  66  ans,  tisseur,  entre  le  29  mai 
dans  mon  service.  Il  a depuis  longtemps  une  hernie  crurale 
droite,  mais  n’a  jamais  porté  de  bandage.  Depuis  trois  jours 
sa  hernie  n’a  pu  rentrer.  Vomissements  de  matières  fécales. 
Extrémités  froides.  Pouls  à peine  perceptible.  Voix  éteinte. 
Faciès  grippé,  deprocède  d’emblée  à la  kélotomie,  sans  faire 
de  taxis,  sans  tenter  non  plus  l’anesthésie.  Je  tombe  sur  un 
sac  épais,  contenant  une  petite  hernie  intestinale  marronnée, 
rouge  sombre.  Un  lobule  épiploïque  noirâtre  très-petit 
adhère  au  sac  qui  contient  un  peu  de  liquide  trouble  et  des 
fausses  membranes  adhérentes  à l’intestin.  Déhridement  en 
dehors  du  sac,  sur  l’anneau;  je  peux  alors  attirer  l’intestin 
au  dehors,  le  dépouiller  de  la  couenne  fibrineuse  qui  le  re- 
couvre, le  fomenter  avec  de  l’eau  tiède,  et  comme  il  reprend 
petit  à petit  son  aspect  normal,  je  le  réduis.  Ligature  élas- 
tique du  sac  qui  est  excisé.  Pas  de  pansement. 

Suites  parfaitement  simples.  Le  malade,  échappant  à la 
surveillance,  se  lève  le  lendemain  ; néamoins  pas  d’accidents. 
La  ligature  élastique  tombe  le  3 juin.  Le  9 juin,  le  malade 
ne  présentant  plus  au  niveau  du  siège  de  l’opération  qu’un 
petit  bourgeon  charnu  insignifiant,  demande  sa  sortie,  et 
quitte  rhôpital  pouvant  déjà  tolérer  son  bandage.  La  première 
selle  n’a  pourtant  eu  lieu  que  le  8 juin,  la  veille  de  son  dé- 
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part.  Ce  malade,  entré  en  plein  choléra  herniaire,  a donc  pu 
quitter  l’hôpital  en  parfait  état  avant  le  quinzième  jour  de 
son  opération. 


Obs.  VI.  — Hernie  crurale  étranglée;  déhridement  en 

dehors  du  sac;  ligature  élastique;  guérison  rapide. 

La  nommée  Marie  P...,  âgée  de  55  ans,  porte  depuis  trois 
ans  une  hernie  crurale  gauche.  Elle  n’a  jamais  eu  de  ban- 
dage. Elle  entre  à l’hôpital  le  30  mai  ; mais  sa  hernie  n"est 
pas  rentrée  depuis  le  27,  et  depuis  ce  moment  elle  vomit.  Il 
y a aussi  rétention  d’urine.  Arrêt  des  selles,  ballonnement  du 
ventre  peu  accentué.  La  malade  étant  éthérisée,  on  procède 
au  taxis  simple,  puis  avec  inversion,  et  cela  sans  aucun  ré- 
sultat. Kélotomie.  La  hernie  est  exclusivement  intestinale. 
Elle  contient,  baignée  dans  un  liquide  séreux,  une  anse  intes- 
tinale très-congestionnée.  Déhridement  sur  Panneau , en 
dehors  du  sac,  à l’aide  d’un  bistouri  guidé  sur  l’ongle.  L’anse 
herniée  est  alors  amenée  au  dehors  sans  aucune  difficulté; 
elle  est  fomentée  avec  de  Peau  tiède,  reconnue  saine  et  réduite. 
Le  sac  est  cerné  dans  une  ligature  élastique  et  excisé.  Pas 
de  pansement.  On  étend  sur  l’abdomen  une  couche  de  collo- 
dion  pour  l’immobiliser. 

Le  2 juin.  Chute  de  la  ligature  élastique.  La  ^malade, 
échappant  à la  surveillance,  se  lève.  Pas  d’accident.  Première 
selle  abondante  pendant  la  nuit  du  3.  Le  11  juin,  la  malade 
quitte  Phôpital  complètement  guérie  et  commençant  à porter 
son  bandage. 

Les  choses  se  passent  absolument  de  même  après  l’opéra- 
tion de  Jean-Louis  Petit,  et  je  n’hésite  pas  alors  à exciser  le 
sac;  l’occlusion  du  péritoine  étant  assurée,  on  abrège  le  temps 
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nécessaire  pour  la  g^uérison,  et  peut-être  obtient-on,  au  moins 
temporairement,  une  guérison  radicale. 

Obs.  VII  (résumée).  — Hernie  crurale  étranglée;  opération 
de  J.-L.  Petit  ; ligature  élastigue  du  sac  ; guérison. 

La  nommée  Catherine  Ch...,  âgée  de  58  ans,  entre  le 
21  mars  1877  dans  mon  service.  Elle  porte  une  hernie  cru- 
rale gauche,  étranglée  depuis  le  matin  avec  les  symptômes 
classiques.  On  la  soumet  à l’anesthésie  par  l’éther.  Taxis  in- 
fructueux. La  manœuvre  de  l’inversion  échoue.  Le  sac  est 
mis  à nu  par  une  incision,  et  sans  l’ouvrir  on  débride  légère- 
ment sur  l’anneau.  Puis  on  renouvelle  le  taxis  sur  la  tumeur 
ainsi  mise  à nu.  Elle  se  réduit  sans  aucune  difficulté.  Le  sac 
est  alors  cerné  dans  une  ligature  élastique  et  excisé.  Pas  de 
pansement.  Les  suites  ont  été  très-simples,  la  ligature  est 
tombée  le  cinquième  jour,  et  quand  la  malade  a quitté  l’hô- 
pital le  18  avril,  la  cicatrisation  était  achevée  déjà  depuis 
plusieurs  jours. 


Obs.  VIII.  — Hernie  crurale  droite  étranglée  depuis  le 
matin;  symptômes  de  choléra  herniaire  au  début  ; opéra- 
tion  de  J.-L.  Petit  ;' ligature  du  sac  ; guérison. 

Je  fus  appelé  cet  hiver  pendant  la  nuit  par  mon  confrère 
le  docteur  Branche  auprès  d’une  femme  de  82  ans,  qui  de- 
puis le  matin  présentait  tous  les  symptômes  de  l’étrangle- 
ment herniaire.  Nous  étions  en  présence  d’une  malade  affai- 
blie, vomissant  sans  cesse  ; les  extrémités  étaient  froides,  le 
pouls  filiforme.  En  outre  elle  souffrait  depuis  longtemps  déjà 
d’un  catarrhe  pulmonaire.  La  hernie,  sortie  le  matin  même. 
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n’avait  pu  rentrer,  malgré  des  effors  méthodiquement  dirigés.- 
La  hernie  était  du  reste  horriblement  douloureuse.  On  ne 
pouvait  songer  à l’anesthésie.  Je  pratiquai  donc  séance  te- 
nante la  kélotomie.  Incision  d’un  pli  cutané,  dénudation  de 
la  tumeur.  Avec  un  bistouri  guidé  sur  l’ongle,  débridement 
de  l’anneau  crural.  Taxis  direct.  Réduction  facile.  Le  sac  fut 
cerné  dans  une  ligature  élastique  et  excisé.  Pas  de  panse- 
ment. Cette  ligature  tomba  le  cinquième  jour.  Guérison 
rapide  en  quinze  jours. 

Dans  les  lignes  qui  précèdent  nous  avons  envisagé  la  liga- 
ture élastique  comme  moyen  d’occlusion  du  péritoine;  elle 
peut  avoir  une  autre  utilité,  celle  de  s’opposer  à la  sortie  des 
viscères  abdominaux  après  la  réduction.  A ce  point  de  vue 
son  usage  s’impose  en  quelque  sorte,  car  si  le  lien  constric- 
teur tombe  de  bonne  heure  lorsque  le  chirurgien  exerce  sur 
lui  de  légères  tractions,  il  peut  rester  en  place  longtemps,  ou 
tout  au  moins  un  temps  assez  long  pour  que  l’orifice  her- 
niaire soit  fermé.  Notre  observation  III  n’est-elle  pas  là 
pour  le  prouver?  Ajoutons  qu’en  employant  la  ligature  élas- 
tique du  sac,  on  agit  avec  beaucoup  plus  de  sécurité  que 
lorsqu’on  se  borne  à appliquer  un  bandage  compressif.  Avec 
la  ligature  élastique  on  peut  se  passer  de  pansement,  et  je 
crois  que  Ton  réalise  de  la  sorte  de  grands  avantages.  Dans 
Taine,  en  effet,  les  pansements  par  occlusion  donnent  lieu 
aux  accidents  les  plus  fâcheux,  et  en  particulier  aux  fusées 
purulentes,  soit  sous  la  peau  de  l’abdomen,  soit  du  côté  de  la 
racine  de  la  cuisse,  qu'il  s’agisse  d’une  kélotomie  ou  de 
l’ablation  d’une  tumeur.  Il  faut  donc,  dans  cette  région  plus 
que  dans  toute  autre,  s’assurer  du  libre  écoulement  des 
liquides.  On  peut  en  outre  surveiller  la  plaie,  et  la  hernie  ne 
se  reproduira  pas  dans  la  plaie,  cachée  aux  yeux  du  chirur- 
gien par  un  classique  spica,  comme  malheureusement  on  en 
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a cité  des  exemples.  Que  si  l’on  me  demande  si  la  ligature 
élastique  du  sac  est  suffisante  pour  maintenir  la  réduction, 
même  lorsqu’il  s’agit  de  hernies  volumineuses  et  difficiles 
à contenir,  je  répondrai  par  les  deux  obseïvations  suivantes. 

Obs.  IX.  — Hernie  inguinale  double^  très-ancienne; 
symptômes  â! étranglement  du  côté  de  la  hernie  gauche; 
ponction  capi l laire , réduction  ; nouve  l étrang  lement  ; 
taxis  inutile  ; kélotomie  ; plaie  intestinale;  suture  absor- 
bable; réduction;  ligature  élastique  du  collet  ; guérison,  . 

Le  nommé  Ch.  R...,  tisseur,  âgé  de  61  ans,  porte  depuis 
vingt-cinq  ans  une  hernie  inguinale  gauche,  depuis  dix  ans 
une  hernie  inguinale  droite.  Ces  deux  tumeurs  se  rédui- 
saient facilement.  Le  malade  portait  bandage  et  travaillait. 

Le  20  juin  1875,  à dix  heures  du  soir,  il  ne  put,  malgré  des 
efforts  réitérés,  faire  rentrer  sa  hernie  gauche.  Douleurs 
locales  vives,  vomissements  de  plus  en  plus  fréquents,  bilieux 
d’abord  et  bientôt  après  féçaloïdes.  Il  fut  admis  à l’hôpital 
le  22  juin.  Il  y eut  une  selle  peu  abondante  quelques  minutes 
avant  la  visite.  Les  symptômes  de  l’étranglement  étant  néan- 
moins très-évidents,  le  malade  fut  anesthésié  par  l’éther. 
L’examen  de  la  tumeur  permit  de  sentir  une  première  masse 
inférieure,  molle,  puis  une  deuxième  tumeur  plus  dure  située 
à la  partie  supérieure  et  directement  en  rapport  avec  l’anneau. 
Le  diagnostic  porté  fut  : Hernie  étranglée  avec  hydrocèle 
du  sac.  Après  de  très-légers  efforts  de  taxis,  je  fis  la  ponction 
capillaire  à l’aide  de  l’aspirateur  de  Dieulafoy.  Je  retirai  de 
la  sorte  environ  125  grammes  de  sérosité  fortement  colorée 
par  du  sang.  Une  fois  ce  liquide  évacué,  la  réduction  se  fit 
sans  aucune  difficulté.  Le  soir,  selles  peu  abondantes.  Dans 
la  nuit,  vomissements  des  potions  ingérées. 
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23  juin.  — Journée  tranquille  jusqu’à  six  heures  du  soir  ; 
mais  à ce  moment,  le  patient  ayant  dérangé  son  bandage,  sa 
hernie  ressort.  Malgré  des  efforts  de  taxis  réitérés  pendant 
l’anesthésie,  exercés  par  l’interne  de  garde,  la  réduction  n’est 
point  obtenue.  A minuit,  nouvelle  anesthésie.  Les  symptômes 
sont  les  mêmes  que  la  veille.  Nouvelle  ponction  aspiratrice, 
donnant  environ  100  grammes  d’un  liquide  hématique. 
Taxis  énergique,  inversion,  insuccès  absolu.  Kélotomie  : 
l’anse  intestinale  étranglée  par  le  collet  du  sac  présente  une 
coloration  noirâtre;  en  l’examinant,  après  avoir  pratiqué  le 
débridement,  je  trouve,  non  loin  de  l’insertion  du  mésentère, 
une  perforation  assez  large  pour  admettre  l’extrémité  du 
petit  doigt.  Comme  le  reste  de  l’anse  herniée  n’était  pas 
très-altéré,  je  fermai  cette  plaie  à l’aide  de  trois  points  de 
suture,  pratiqués  à l’aide  de  fil  en  boyau  de  chat  (catgut) 
macéré  dans  l’huile  phéniquée. 

Kéduction.  L’orifice  du  sac  est  fermé  à l’aide  d’une  forte 
ligature  élastique  ; le  sac,  facile  à isoler,  est  enlevé. 

Pansement  simple.  Cordiaux,  potion  avec  10  centigr. 
d’extrait  thébaïque. 

25  juillet.  — Les  vomissements  ont  cessé,  ainsi  que  tous 
les  symptômes  d’étranglement. 

26.  — Deux  selles  dans  la  nuit.  Le  premier  pansement  est 
enlevé. 

29.  — Quelques  légères  douleurs  dans  la  fosse  iliaque. 

2 août.  — Chute  de  la  ligature  élastique.  La  plaie  est  en 
grande  partie  cicatrisée. 

10.  — On  constate  une  petite  fusée  purulente  dans  le 
scrotum.  Drainage. 

18.  — On  ouvre  un  petit  abcès  sur  le  trajet  du  cordon. 

22.  — La  cicatrisation  est  à peu  près  complète. 

Une  phlébite  variqueuse  de  la  jambe  gauche  éclata  le  28, 
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sans  cause  appréciable.  Le  malade,  après  avoir  éprouvé  de 
violentes  douleurs  et  des  accès  fébriles  pendant  lesquels  la 
température  s’éleva  jusqu’à  41®,  se  rétablit  complètement  et 
put  quitter  l’bôpital  à la  fin  du  mois  d’août,  complètement 
guéri.  Malgré  les  phénomènes  généraux  graves,  auxquels 
cette  phlébite  donna  naissance,  on  n’eut  rien  à noter  du  côté 
de  la  cicatrice  herniaire,  et  les  fonctions  abdominales  s’ac- 
complirent régulièrement. 

Nous  avons  vu  ce  malade  au  mois  d’octobre,  en  parfait 
état.  La  guérison  ne  s’était  point  démentie  et  l’état  général 
était  excellent. 

(Les  détails  de  cette  observation  ont  été  recueillis  par 
M.  Chauvet,  alors  interne  du  service.) 


Obs.  X.  — Hernie  inguinale  double^  très-volumineuse 
à gauche;  étranglement;  kélotomie  ; réduction  difficile 
à maintenir;  ligature  élastique  du  sac;  guérison. 


Le  nommé  Pierre  S...,  vieillard  cachectique,  âgé  de  66  ans, 
entre  dans  mon  service  le  18  avril.  Cet  homme  ne  sait  pas 
répondre  aux  questions  qu’on  lui  adresse.  Les  extrémités 
sont  froides,  son  regard  hébété.  Depuis  l’avant-veille,  nous 
disent  ceux  qui  l’ont  amené , il  vomit  des  matières  fé- 
cales abondantes.  Nous  constatons  à droite  une  hernie  ré- 
ductible, et  à gauche,  dans  le  scrotum , une  volumineuse 
tumeur , dure,  renitente,  irréductible,  douloureuse.  Il  y a 
arrêt  des  selles.  Ce  malade  a déjà  subi  au  dehors  trois  tenta- 
tives de  taxis  inutiles. 

Le  19  mai,  au  matin,  le  malade  est  apporté  dans  la  salle 
d’opération.  Ponction  exploratrice  de  la  tumeur  avec  l’aspi- 
rateur Dieulafoy.  On  retire  ainsi  200  grammes  de  liquide 
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louche  exhalant  une  odeur  très-fétide,  et  rappelant  si  bien 
celle  de  la  gangrène,  qu’on  en  vient  immédiatement  à la  ké- 
lotomie, qui  est  pratiquée  sans  anesthésie,  l’état  du  malade  ne 
■permettant  pas  d’y  avoir  recours.  Le  scrotum  est  rouge,  sa 
peau  est  déjà  enflammée.  L’incision  donne  issue  à une  quan- 
tité considérable  de  liquide  sanguinolent  et  met  à nu  une  anse 
intestinale  dont  l’aspect  est  à peu  près  normal.  Cependant  il 
est  impossible  de  réduire.  L’anneau  est  alors  dilaté  à l’aide 
du  doigt.  A ce  moment  le  malade  fait  un  effort  violent,  et  des 
anses  intestinales  nombreuses  font  irruption  à travers  la 
plaie.  Elles  sont  méthodiquement  réduites.  Mais  dès  que  le 
doigt  du  chirurgien  cesse  de  comprimer  l’anneau,  on  les  voit 
réapparaître.  Une  double  ligature  est  alors  jetée  sur  le  sac, 
immédiatement  en  avant  du  collet.  Pas  de  pansement.  Le 
jour  même,  le  malade  se  lève  et  va  faire  des  efforts  pour  aller 
du  ventre.  Il  délire,  et  l’on  a peine  à le  maintenir.  Malgré  les 
efforts  auxquels  il  se  livre,  sa  hernie  ne  ressort  pas.  Chute 
de  la  ligature  vers  le  huitième  jour.  Tous  les  accidents  dis- 
paraissent et  le  malade  quitte  l’hôpital  le  7 mai,  ne  présen- 
tant plus  qu’un  petit  foyer  purulent  dans  le  scrotum. 

Je  l’ai  revu  le  2 juin  en  parfait  état  ; la  plaie  est  complè- 
tement cicatrisée  et  la  hernie  semble  radicalement  guérie. 

Au  point  de  vue  qui  nous  occupe  ce  fait  est  des  plus  dé- 
monstratifs, puisque  non-seulement  il  s’agissait  d’une  hernie 
difficile  à contenir,  mais  encore  d’un  vieillard,  en  plein  ra- 
mollissement sénile,  se  levant  sans  cesse  autour  de  son  lit, 
ou  luttant  de  toutes  ses  forces  contre  ceux  qui  voulaient  l’y 
maintenir.  Je  crois  donc  avoir  suffisamment  démontré  que 
la  ligature  élastique  est  un  moyen  sur  lequel  on  peut  compter 
d’une  manière  presque  absolue  pour  maintenir  la  réduction 
après  l’opération  de  la  kélotomie,  quand  l'intestin  menace  de 
ressortir  à travers  la  plaie. 
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IL  — Hernies  entéro-épiploïques. 

C’est  certainement  dans  les  cas  de  hernie  entéro-épiploï- 
que  que  l’indication  de  l’occlusion  du  sac  est  le  plus  difficile 
à déterminer.  En  effet,  si  le  chirurgien  peut  le  plus  ordinai- 
rement, au  seul  aspect  de  l’intestin,  prévoir  s’il  s’enflammera 
et  juger  avec  une  certitude  relative  de  sa  vitalité,  il  ne  sau- 
rait se  prononcer  sur  l’état  de  l’épiploon.  Déjà  la  réduction 
de  l’épiploon  étranglé  a été  condamnée  par  des  chirurgiens 
éminents,  et  c’est  une  pratique  à peine  discutée  aujour- 
d’hui, précisément  parce  que  cet  organe  s’enflamme  avec  une 
certaine  facilité.  Les  praticiens  sont  partagés  seulement  sur 
la  question  de  savoir  si  l’on  doit  l’exciser  ou  l’abandonner 
dans  la  plaie.  Comment  alors  songer  à fermer  le  sac  ? Cher- 
cherez-vous donc  à étreindre  dans  la  ligature  l’épiploon  qui 
accompagnait  l’intestin?  Mais  les  parties  qui  sont  situées 
immédiatement  au-dessus  du  collet  sont-elles  saines,  ne 
peuvent-elles  pas  suppurer  à un  moment  donné,  et  alors  par 
quelle  voie  pourront-elles  s’éliminer?  J’ai  déjà,  dans  un  pré- 
cédent travail,  publié  une  observation  tendant  à démontrer 
que  l’épiploon  enflammé  peut  être  éliminé  par  l’orifice  du 
collet  quand  on  l’a  laissé  ouvert.  {Nouveaux  méfaits  du 
taxis  forcé,  Lyon  Médical,  1875,  p.  505,  t.  xviii.)  Je  la 
rappellerai  en  deux  mots  : Il  s’agissait  d’une  hernie  crurale 
entéro-épiploïque  étranglée,  sur  laquelle  on  avait  fait  quel- 
ques tentatives  de  taxis.  J’avais  dû  en  venir  à la  kélotomie. 
Je  m’étais  alors  trouvé  en  présence  d’une  anse  intestinale 
qui  fut  réduite,  et  d’une  masse  épiploïque  dont  l’aspect  était 
tellement  normal  que  j’en  opérai  également  la  réduction. 
L’occlusion  du  sac  ne  fut  pas  tentée,  fort  heureusement,  car 
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le  huitième  jour  une  collection  purulente  considérable  se  fît 
jour  à travers  la  plaie,  et  des  lambeaux  d’épiploon  spbacélé 
s’éliminèrent.  Ils  avaient  environ  7 à 8 centimètres  de  lon- 
gueur. La  malade  cependant  fut  assez  rapidement  guérie. 

Les  faits  de  cette  nature,  à en  croire  les  auteurs,  sont  assez 
rares;  aussi  rapporterai-je  l’observation  suivante  qui  pré- 
sente avec  celle  que  je  viens  de  citer  les  plus  grandes  ana- 
gies. 


Obs.  XL  — Hernie  inguinale  droite  entèro-è'pi'ploïque ; 
étranglement  y déhridement  sur  V anneau' extérieur  ; caur- 
térisation  de  Véjpiploon;  gangrène  é'pijgloïque  ; alfcès 
stercoral;  contre-ouverture;  guérison. 

Le  nommé  Étienne  Cb...,  robuste  maçon  de 25  ans,  entre 
le  11  juillet  1875  dans  la  salle  Saint-Philippe.  Il  est  porteur 
depuis  cinq  ans  d’une  hernie  inguinale  dont  il  ne  s’est  ja- 
mais inquiété.  Depuis  le  16  au  matin  sa  hernie  n’a  pu  rentrer 
et  il  a sans  cesse  des  vomissements  verdâtres.  Un  taxis  mo- 
déré fut  tenté  tout  d’abord  par  M.  Desgranges.  Puis  on  fît 
une  ponction  capillaire  motivée  par  une  fluctuation  très-ma- 
nifeste, qui  ne  donna  pas  de  liquide.  Application  déglacé  pen- 
dant toute  la  journée  ; puis  le  soir,  à six  heures,  c’est-à-dire 
, trente-six  heures  après  les  premières  manifestattons  de  l’é- 

' tranglement,  anesthésie  et  taxis  pendant  dix  minutes.  Kélo- 

tomie : On  trouve  l’intestin  d’une  coloration  brune  intense, 
signe  de  la  constriction  exercée  sur  l’anse  intestinale,  cons- 
triction  telle  qu’on  ne  pouvait  passer  l’ongle  entre  l’anneau 
et  l’intestin.  Une  masse  épiploïque  considérable  recouvrait 
l’anse  intestinale  et  avait  donné  lieu  à la  fausse  fluctuation 
constatée  au  début.  La  hernie  fut  réduite  après  déhridement 
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sur  Tanneau  ing’uinal  extérieur,  et  l’épiploon  fut  détruit  par 
l’application  de  deux  lames  de  pâte  de  Canquoin. 

Le  lendemain  18,  le  malade  est  ag’ité,  la  nuit  a été  mau- 
vaise. Ablation  de  la  pâte  de  Canquoin  (dont  l’application  a^ 
par  conséquent,  duré  douze  heures.) 

Pendant  les  journées  des  19,  20,  21,  quelques  vomisse- 
ments persistent,  fièvre  intense,  faciès  altéré,  ventre  ballonné. 

Les  22  et  23  on  administre  des  lavements  qui  amènent  des 
selles.  Douleurs  moins  intenses. 

Le  24,  on  sent  un  point  dur  et  douloureux  sur  le  côté  droit 
de  l’abdomen,  le  long  de  l’arcade  crurale. 

Le  25,  deux  hémorrhagies  dans  la  journée  nécessitent  une 
application  d’eau  de  Pagliari. 

Le  26,  le  phlegmon  de  la  paroi  abdominale  semble  de  plus 
en  plus  évident.  Suppuration  abondante  par  la  plaie,  nou- 
velle hémorrhagie. 

Le  P''  août,  M.  Desgranges  me  cède  le  service.  Le  phleg- 
mon abdominal  présentait  au-dessus  de  l’arcade  crurale  un 
point  fluctuant.  Ouverture  : issue  d’une  quantité  énorme  de 
pus  horriblement  fétide,  noirâtre,  sanguinolent. 

3 août.  — Des  matières  fécales  commencent  à s’écouler  par 
la  plaie. 

4.  — Une  eschare  formée  par  l’épiploon  sphacélé  et 
longue  de  10  centimètres  est  éliminée  par  la  nouvelle  ouver- 
ture. Suppuration  abondante  par  la  plaie  primitive. 

10.  — Une  nouvelle  eschare  encore  plus  volumineuse  est 
éliminée.  L’écoulement  par  la  plaie  des  matières  stercorales 
continue. 

11.  — Nouvelle  élimination  d’un  lambeau  plus  volumi- 
neux encore.  Les  matières  s’écoulent  par  les  deux  plaies, 
mêlées  à un  pus  abondant.  Mais  l’état  général  est  excellent, 
le  ventre  est  devenu  souple  et  indolent.  La  cicatrisation,  à 
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partir  de  cette  époque,  a marclié  assez  rapidement  et  sans 
que  rien  soit  venu  l’entraver,  si  bien  que  le  5 septembre  le 
malade  a pu  quitter  l’Hôtel-Dieu , complètement  guéri  et 
ne  présentant  plus  que  quelques  bourgeons  charnus  vermeils 
au  niveau  de  la  région  inguinale.  Les  matières  fécales  sui- 
vent leur  cours  normal. 

Il  est  facile  de  prévoir  ce  qui  se  serait  passé  si  l’on  avait, 
dans  ces  deux  cas,  tenté  l’occlusion  du  péritoine.  Il  est  cer- 
tain que  ces  eschares  épiploïques  n’auraient  pu  s’éliminer, 
qu’elles  auraient  déterminé  des  phénomènes  inflammatoires 
suraigus  du  côté  du  péritoine.  L’occlusion  du  péritoine  est 
donc  contre-indiquée  dans  les  cas  de  hernie  entéro-épiploïque 
quand  il  y a une  grande  quantité  d’épiploon.  Quelles  sont 
donc  les  circonstances  dans  lesquelles  cette  occlusion  doit 
être  tentée? 

Déjà  dans  une  des  précédentes  observations  j’ai  parlé  d’un 
petit  lobule  épiploïque  adhèrent  au  sac,  et  qui  fut  excisé, 
une  fois  la  ligature  élastique  jetée  sur  le  collet.  Dans  l’obser- 
vation suivante  il  en  a été  de  même,  et  je  recommande  la 
lecture  des  détails  de  ce  fait  à ceux  qui  voudraient  être  édifiés 
sur  les  manœuvres  que  subissent  trop  souvent  les  malades 
avant  d’arriver  dans  nos  salles. 

Obs.  XII.  — Hernie  crurale  entèro^èpiploïque  étranglée  ; 

kélotomie;  ligature  élastique  du  sac  et  de  V épiploon; 

guérison. 


Depuis  1870  la  nommée  Marie  F...  porte  une  hernie  cru- 
rale. Elle  n’a  donné  lieu  à aucun  accident  jusqu’à  ces  der- 
niers jours.  Mais  depuis  le  7 février,  c’est-à-dire  depuis  cinq 
jours,  elle  n’est  pas  rentrée,  elle  est  devenue  douloureuse. 
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Ces  douleurs,  qui  sont  assez  violentes,  ont  débuté  brusque- 
ment à la  suite  d’un  effort.  Presque  aussitôt  les  vomissements 
ont  commencé.  La  malade  a fait  alors  appeler  xm^pharMO,- 
cieh^  qui  n’a  pas  hésité  à faire  une  séance  prolongée  de 
taxis.  Insuccès.  Le  lendemain  on  mande  un  médecin,  car  les 
symptômes  de  l’étranglement  deviennent  plus  intenses. 
Nouvelle  séance  de  taxis  pendant  un  quart  d’heure.  Pendant 
les  deux  jours  suivants  la  malade  est  abandonnée  aux  res- 
sources de  la  nature.  Elle  vomit  toujours.  Enfin,  le  11  fé- 
février,  elle  fait  appeler  encore  un  autre  médecin,  qui  lui 
enjoigni;t  d’entrer  à l’hôpital,  sans  faire  de  nouvelles  tenta- 
tives de  réduction. 

A son  entrée,  le  12,  on  constate  un  léger  ballonnement  du 
ventre  ; les  vomissements  ont  cessé  depuis  la  veille  au  soir, 
mais  la  tumeur  est  toujours  douloureuse,  et  il  n’y  a pas  de 
selles.  C’est  une  petite  hernie  crurale  droite  marronnée , 
douloureuse.  L'état  général  est  encore  excellent.  Néanmoins, 
en  raison  de  l’ancienneté  de  cette  hernie  on  ne  fait  aucune 
tentative  de  taxis.  Anesthésie  par  l’éther.  Incision  de  la 
peau.  Sac  péritonéal  très-mince  contenant  peu  de  liquide. 
Je  constate  un  'pincement  de  l’intestin  qui  n’est  étranglé  que 
sur  la  moitié  de  son  calibre,  et  forme  une  petite  tumeur 
rosée,  grosse  comme  une  noisette.  Dilatation  du  collet  à l'aide 
du  doigt.  L’intestin  est  attiré  au  dehors.  Il  est  parfaitement 
sain.  Il  n’y  a pas  de  sillon  sensible  au  niveau  du  point  où  il 
était  étranglé.  Le  sac  contient  en  outre  un  lobe  d’épiploon 
du  volume  d’une  petite  noix.  Il  adhère  intimement  au  sac. 
L’intestin  est  réduit  sans  aucune  difficulté,  et  une  ligature 
élastique  est  jetée  sur  le  collet  du  sac.  Elle  étreint  à la  fois 
le  sac  et  l’épiploon  qu’il  renferme.  On  les  excise  au-dessous 
de  la  ligature.  Les  suites  ont  été  parfaitement  simples.  Le  fil 
élastique  est  tombé  le  dixième  jour,  et  la  malade,  entrée 
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le  12  février,  a quitté  l’hôpital  le  P"  mars.  La  plaie  est 
complètement  cicatrisée  et  elle  tolère  déjà  son  bandage. 

Dans  ces  deux  occasions  j’ai  cru  devoir  pratiquer  l’occlu- 
sion du  péritoine,  et  j’ai  lié  l’épiploon  hernié  parce  qu’il 
était  adhérent.  C’est  qu’en  pareille  occurrence  il  fait  en 
quelque  sorte  partie  du  sac,  ses  rapports  avec  le  péritoine 
ont  cessé,  il  a perdu  son  droit  de  domicile  dans  l’abdomen. 
On  n’a  donc  pas  lieu  de  craindre  que  l’inflammation  dont 
il  est  le  siège  se  propage  par  continuté  à la  portion  intra- 
abdominale  de  l’organe,  comme  cela  se  présente  quelquefois 
quand  l’épiploon  hernié,  ordinairement  réductible,  vient  à 
s’étrangler  ou  à s’enflammer.  Je  crois  donc  que  la  ligature 
élastique  est  indiquée , en  cas  de  hernie  entéro-épiploïque, 
quand  l’épiploon  est  fortement  adhérent  au  sac. 

Quand  l’épiploon  est  en  quantité  considérable  et  que  la  ré- 
duction n’est  pas  possible,  quelques  chirurgiens  sont  d’avis 
qu’il  doit  être  abandonné  dans  la  plaie.  Je  serais  assez  disposé 
à suivre  leur  exemple  dans  les  cas  oii  le  sac  est  vaste  et  peu 
saillant,  car  une  fois  l’intestin  réduit,  il  reste  une  cavité 
béante  dont  l’oblitération  peut  se  faire  attendre  longtemps. 
L’épiploon  que  l’on  abandonne  dans  la  plaie  est  un  véritable 
ciment  organique  que  l’on  jette  dans  cette  cavité.  Mais  quand 
au  contraire  on  se  trouve  en  présence  d’un  sac  mince,  saillant 
sous  la  peau,  et  qu’il  renferme  une  masse  considérable  d’épi- 
ploon, il  est  indiqué  de  la  détruire  au  moment  de  l’opération, 
autrement  on  serait  obligé  plus  tard  de  la  cautériser  ou  de 
l’exciser,  car  l’épiploon  bourgeonne,  se  tuméfie,  et  les  bour- 
geons exubérants  dont  il  se  recouvre  pourraient  retarder 
indéfiniment  la  cicatrisation.  Pour  diviser  ces  masses  épi- 
ploïques , qui  renferment  des  vaisseaux  volumineux , on  a 
proposé  la  cautérisation,  la  ligature  simple,  le  pincement 
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dans  un  entérotome,  la  ligature  caustique.  A chacune  de  ces 
méthodes  l’on  doit  d’incontestables  succès  ; mais  il  est  égale- 
ment incontestable  que  l’application  des  caustiques  (même 
dans  la  rainure  d’un  entérotome)  n’est  pas  sans  danger.  Les 
caustiques  peuvent  fuser,  et  leur  action  s’étend  alors  bien 
au-delà  des  limites  prévues  parle  chirurgien.  Disons  en  pas- 
sant, quoique  nous  n’ayons  pas  de  fait  personnel  à citer,  que 
ce  n’est  pas  là  de  notre  part  une  objection  purement  théo- 
rique. Eh  bien,  la  ligature  élastique  réalisant  les  mêmes 
avantages  que  la  ligature  caustique,  et  ne  présentant  pas  les 
mêmes  dangers,  est,  je  crois,  le  meilleur  moyen  à employer 
pour  diviser  l’épiploon.  Je  l’ai  mise  en  usage  plusieurs  fois, 
et  en  particulier  chez  une  vieille  femme  cachectique  âgée  de 
70  ans,  qui  présentait  une  hernie  entéro-épiploïque,  grosse 
encore  comme  une  pomme  après  la  réduction  de  l’intestin. 
L’épiploon,  mis  à nu,  s’étala  sur  la  région  inguinale,  conges- 
tionné , sillonné  de  grosses  ■ veines  bleuâtres.  Il  fut  cerné 
dans  deux  ligatures  élastiques,  qui  tombèrent  au  bout  d’une 
dizaine  de  jours.  Les  suites  de  cette  opération  furent  absolu- 
ment simples.  J’ai  revu  la  malade  huit  mois  plus  tard,  la 
guérison  était  encore  radicale,  et  aucune  tumeur  ne  s’était 
reproduite. 

Les  quelques  observations  choisies  qui  viennent  d’être  énu- 
mérées sont  suffisantes,  ce  me  semble,  pour  prouver  tous  les 
avantages  de  la  ligature  élastique.  Mais  comme  dans  le  cours 
de  ce  travail  j’ai  cité  des  faits  heureux  pour  justifier  les 
contre-indications  à la  méthode  que  je  viens  préconiser,  ne 
pourrait-on  pas  les  retourner  contre  moi  et  me  dire  : si  l’on 
réussit  à guérir  sans  occlusion,  pourquoi  y avoir  recours  ? 

A cette  objection,  je  répondrai  que  la  ligature  élastique 
appliquée  dans  les  cas  où  elle  est  nettement  indiquée  selon 
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moi,  donne  au  cliirurg*ien  une  sécurité  absolue  au  point  de 
vue  de  l’issue  des  intestins  à travers  la  plaie,  qu’elle  permet 
d’abandonner  la  plaie  à son  évolution  naturelle,  et  de  se  pas- 
ser des  pansements  compressifs,  cause  principale  de  la  plu- 
part des  complications  dans  les  plaies  de  la  région  inguino- 
crurale  ; que  par  conséquent  en  ayant  recours  à cette  méthode 
on  abrège  singulièrement  le  temps  nécessaire  à la  cicatrisa- 
tion. 

Je  résumerai  donc  les  indications  de  la  ligature  élastique 
après  la  kélotomie  dans  les  propositions  suivantes  : 

P La  ligature  élastique  est  indiquée  dans  les  hernies  in- 
testinales quand  l’intestin  est  parfaitement  sain. 

2°  Quand  il  est  difficile  de  maintenir  la  réduction. 

3®  Quand  la  plaie  du  débridement  au  niveau  du  collet  est 
peu  considérable. 

4®  Quand  on  a- pratiqué  le  débridement  sur  l’anneau  en 
dehors  du  sac. 

5®  Après  l’opération  de  J.-L.  Petit  (kélotomie  sans  ouver- 
ture du  sac). 

6®  Dans  les  hernies  entéro-épiploïques,  quand  l’épiploon 
adhère  au  sac. 

7®  La  ligature  élastique  est  le  meilleur  moyen  pour  l’exci- 
sion des  masses  épiploïques. 

La  ligature  élastique,  et  d’une  manière  générale  l’occlu- 
sion du  péritoine,  est  formellement  contre-indiquée  : 

1®  Quand  l’intestin  n’est  pas  parfaitement  sain,  à moins 
que  la  réduction  soit  difficile  à maintenir. 

2°  Lorsque  l’on  a dû  débrider  largement  et  profondément 
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l’anneau  constricteur,  c’est-à-dire  faire  à son  niveau  une  plaie 
susceptible  de  suppurer. 

3“  Dans  les  hernies  entéro-épiploïques,  quand  l’épiploon 
est  enflammé  ou  n’est  pas  adhérent,  ou  quand  la  kélotomie  a 
été  précédée  par  une  ou  plusieurs  séances  de  taxis  forcé. 
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